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量本可在基层社区就诊就医的患者被 “虹吸”到大医院，“倒三角”结构突出 ( 徐文英等，2011) ［1］。
新一轮医改的着力点是分级诊疗。2010 年全国遴选了 16 个有代表性的城市作为首批公立医院改革试
点城市，作为试点城市之一，厦门市在慢性病防治、分级诊疗、多元化办医、信息化建设等方面大
胆先行先试，其中分级诊疗改革走在全国最前列。从 2012 年起，厦门市致力于医疗改革制度创新













越受到重视。近 20 年来，计量经济学出现了被称为政策 ( 项目 /方案) 评估计量经济学 ( economet-
rics of program evaluation) 的新领域，政策评估与分析的计量模型理论与方法成为微观计量经济学与
管理学等领域最为活跃的研究方向之一 ( 洪永淼，2015) ［3］。微观计量经济学的研究既是数据驱动
的，又是政策驱动的 ( Heckman，2001) ［4］。除了劳动经济学、教育经济学和福利经济学，计量方法
还被广泛应用到卫生经济学等领域的政策评估。
Heckman ＆Vytlacil ( 2005) ［5］指出，评估公共政策的影响、预测它们在新环境中的影响并预测从
未尝试过的政策的效果，构成经济学的三个重要任务，而结构方法 ( structural approach) 和处理效应
方法 ( treatment effect approach) 是两种相互竞争的政策评估范式。Heckman ( 2010 ) ［6］进一步比较了





为评估医疗卫生服务质量和绩效的工具。如 Todd ( 2007 ) ［7］介绍了事前和事后两种评估方法，从已
有文献看，利用非实验方法对项目进行事后评估的方法论已取得重要进展。




转诊问题是研究者关注的重点。对分级诊疗相关政策 ( 方案或项目) 的评估，是这一领域的重要研
究成果。如英国卫生部 ( Department of Health，2011) 利用大数据分析了 2007—2010 年实行电子化后
国民医疗服务体系 ( NHS) 受理转诊需要等待的时间变化，发现从 2007 年 3 月到 2008 年 12 月，
95% 患者转诊治疗等待的时间显著下降，但 2009 年 1 月后转诊等待的时间处于相对稳定状态。Cox et
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al. ( 2013) ［8］利用时间序列数据，对 NHS 下属的 3 个转诊管理中心和转诊管理中的 2 种内部同行评
审方法对医院门诊患者就诊率的影响作了评估，发现转诊管理方案并未减少患者的门诊就诊率，从
而得出转诊管理效率不佳的结论。Thanassoulis et al. ( 2012 ) ［9］采用数据包络方法 ( DEA) 估算在转
诊和药物成本上节省的潜力，探讨英国初级护理信托基金 ( PCT) 一般执行机构节约成本的可能性。
而 Ho ＆Pakes ( 2014) ［10］基于洛杉矶等五地的医院数据，在分析医院对不同患者群体存在严重的固定
效应偏好的基础上，利用转诊选择评估模型进行反事实分析，结果表明，在患者保护和平价医疗法
案中引入可信赖医疗组织 ( ACOs) 可能带来成本节约和随之而来的便利减少，但不会降低护理质量。
中国新一轮医改启动以来，国家把建立完善分级诊疗模式作为深化医改的重要内容，国内学界也掀
起了研究热潮。从已有文献看，除一部分为介绍国外诊疗制度和模式的文献外，其他文献方向探讨
主要集中 于 以 下 三 个 方 面: 一 是 探 讨 中 国 分 级 诊 疗 的 模 式 类 型 及 策 略 路 径 选 择 等，如 高 和 荣
( 2017) 、姜洁和李幼平 ( 2017) 、姚泽麟 ( 2016 ) ［11 － 13］; 二是探讨分级诊疗的相关制度、机制及机
构建设，如李银才 ( 2015) 、申曙光和张勃 ( 2016) ［14 － 15］; 三是探讨医改中如何强化政府责任以及分














同全国平均水平相比，厦门市医疗资源较为丰富。根据 《厦门经济特区年鉴》 ( 2017 ) ，截至
2016 年，全市共有各类医疗卫生机构 1578 个，其中医院 47 家，基层医疗机构共 1499 个，此外还有
专业公共卫生机构 28 个，卫生机构结构较为健全。2016 年厦门市每千人拥有卫生技术人员 7. 02 人，
高出全国水平近 1 人。全市户籍人口平均寿命达 80. 45 岁，居全国副省级城市前列。虽然厦门市医
疗资源相对丰富，但是医院医疗资源利用率和基层医疗机构资源利用率处在两个极端。根据 《厦门
经济特区年鉴》，自 2009 年以来，厦门市医院病床使用率常年处在 85% 以上，而社区卫生服务中心




厦门市分级诊疗改革制度主要经历了三个阶段的演变: 第一阶段 ( 2008—2011 年) ，以 “医疗
集团化”为目标; 第二阶段 ( 2012—2015 年) ，由 “1 + 1 + X”向 “三师共管”模式转变; 第三阶
段 ( 2016 年至今) 以“‘1 + 1 + N’模式”为特点。在分级诊疗改革制度探索期间，国家卫生管理
部门和厦门市出台了不同政策和方案，本文对此作了梳理，如表 1 所示。
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表 1 2008 年以来厦门市医疗相关政策及效果预期
阶段 第一阶段 第二阶段 第三阶段
年份 2008 － 2010 2011 2012 － 2013 2014 － 2015 2016 －
政策 医疗集团化 收支两条线基药政策 “1 + 1 + X” “三师共管” “三师共管”病种扩增
政策颁布主体 厦门市 国家卫生部 厦门市 厦门市 厦门市
政策目标
整合 优 质 医
疗资 源 和 社
区 资 源， 促
进患 者 在 基
层医 疗 机 构
就医
切断医 生 通 过 过 度
开药得 到 不 合 法 提
成的 途 径，降 低 医
疗服 务 成 本，提 高
工作效 率 和 管 理 水
平
推进 社 区 和
医院 一 体 化
管 理， 通 过
“传 帮 带”

















( 四) 从“1 + 1 + X”到“三师共管”模式
厦门市慢性病防治“医院—社区一体化”的管理构想最初表现为 “1 + 1 + X”模式，其中前两
个“1”分别指的是大医院的专科医生以及基层医疗机构的全科医生，“X”指的是在医疗服务过程
中的各类辅助人员，数量、人员不定。 “1 + 1 + X”模式在不断地总结经验后逐步演化为 “三师共
管”。提出“1 + 1 + X”模式的原因在于“收支两条线”和“基药政策”两个国家层面的政策规定无
法实现“医疗集团化”的改革目标，大医院对所属社区部的管理和支持仅仅停留在帮扶性质，患者
并没有对基层医生产生足够的信任度，最终还是涌向大医院就医。而“1 + 1 + X”模式的创新是根据
基层就诊需求，将大医院相应专科科室与基层全科医生结对子，共同为患者提供诊治，从而形成
“一带一”的模式。在“1 + 1 + X”的模式下，大医院重点科室对社区基层的帮扶起到一定的作用，
但是每次患者就诊时面对的是不同面孔的医生，没有一个固定的团队为其提供 “跟踪式”的医疗服
务，患者难以获得个性化、精准化、连续化的诊疗，于是患者的理性选择仍是回到大医院。
从 2014 年到 2015 年，针对 “1 + 1 + X”模式暴露出来的问题，厦门市卫生计生委 ( 以下简称
“厦门市卫计委”) 将“1 + 1 + X”模式发展成 “三师共管”模式。在这一模式下，患者同一个固定
的医疗团队建立长效、紧密的“一对一”联系和互动。同时，厦门市卫计委选择患病率较高、病情
较为稳定、需要长时间观察的糖尿病和高血压作为切入点，大力推进分级诊疗改革的工作。“三师共
























从而实现分级 诊 疗 的 目 的。为 了 更 好 地 考 察 这 一 医 改 方 案 内 蕴 的 运 作 机 理，本 文 借 鉴 Gibbons
( 1992) ［19］的分析思路，通过构建一个动态博弈模型来分析参与者的决策，博弈过程如图 1 的博弈树
所示:
图 1 博弈过程的博弈树
为了使分析简化，本文假设博弈的参与者只有患者 ( P) 和政策制定者 ( G) 。在博弈的第一阶
段，患者对到基层医疗机构就诊 ( 概率为 p，是一个由病情病种决定的不可变量) 还是到大医院就
诊 ( 概率为 1 － p) 进行决策，同时，政策制定者通过资源配置，决定基层医疗机构提供较高质量
( M) 的服务或是低质量 ( L) 的服务。在博弈的第二阶段，患者基于第一阶段所感受的基层医疗机
构的服务水平进行后续的就医决策，如果基层医疗机构的服务水平为 L，则患者后续全部选择到大医
院就诊; 如果基层医疗机构的服务水平为 M，则患者后续的诊疗选择到基层医疗机构就诊。在收益
方面，本文假设患者到大医院就诊可以获得 H 的医疗服务，且 L ＜ M ＜ H。此外，本文假设患者在基
层医疗机构就诊需要付出的时间成本和医疗费用分别为 t 和 c，在大医院就诊需要付出的时间成本和
医疗费用分别为 T 和 C，并假设 T ＞ t、C ＞ c。
在无限重复博弈过程中的折现值 δ 可以理解为病情的危重缓急程度，δ 越大，则意味着后一期的
治疗对当期的意义越大，说明病情越危重急迫，并假设 0 ＜ δ ＜ 1。
在上述博弈结构下，考虑无限期情况，那么:
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( i) 若患者先选择基层医疗机构就医，但由于基层医疗机构提供了 L 的服务，患者以后就会转
到大医院就医，其收益为:
p δ1 －( )δ ( ) ( )H － T － C + p L － t － c ( 1)
( ii) 若患者持续选择到基层医疗机构就医，其收益为:
p ( δ1 － δ
) ( M － t － c) + p ( M － t － c) ( 2)
( iii) 若患者持续选择到大医院就医，其收益为:
( )1 － p δ1 －( )δ ( ) ( ) ( )H － T － C + 1 － p H － T － C ( 3)
因此，要保证患者持续选择基层医疗机构就医，则应当同时满足以下两个不等式:
p δ1 －( )δ ( ) ( ) ( )M － t － c + p M － t － c ＞ 1 － p δ1 －( )δ ( ) ( ) ( )H － T － C + 1 － p H － T － C ( 4)
p δ1 －( )δ ( ) ( )M － t － c + p M － t － c ＞ p δ1 －( )δ ( ) ( )H － T － C + p L － t － c ( 5)
对于式 ( 4) ，有:
p 11 －( )δ ( M － t － c) ( )＞ 1 － p 11 －( )δ ( H － T － C) ( 6)
由于 ( 1 / ( 1 － δ) ) ＞ 0 始终成立，且 0 ＜ p ＜ 1，M ＞0，H ＞0，从而当 ( M － t － c) / ( H － T －
C) ＞ 1 /p － 1 时，患者会持续选择到基层医疗机构就医。当 p，t，T，c 和 C 一定的时候，只有 M 足
够大，才能使得式 ( 6) 成立。也就是说，在其他成本、收益固定的情况下，政策制定者应当提高基
层医疗机构的服务水平才能使患者愿意到基层医疗机构就医。式 ( 6) 的结果同时也能够很好地解释
基层医疗机构诊疗较低的时间成本和诊疗费用能够吸引患者下沉到基层医疗机构就诊。
对于式 ( 5) ，有:
1
1 －( )δ ( M － H) + δ1 －( )δ ( T + C － t － c) ( )＞ L － H ( 7)
( )H － L + δ1 －( )δ ( )T + C － t － c ＞ 11 －( )δ ( )H － M ( 8)
由于( )H － M ＞0，且为了表述方便，令 D = δ1 －( )δ ( T + C － t － c) ，有:
H － L + D
H － M ＞
1
1 －( )δ ( 9)
式 ( 9) 表明: 在病情缓急程度、其他成本、收益固定的情况下，( M － L) 越大，即基层医疗机
构服务水平提升越多，患者越有可能选择到基层医疗机构就诊，这意味着基层医疗机构提供服务的
水平越高，越容易吸引患者就诊。不过，当患者面对危急病情 ( δ 取值接近 1) 时，基层医疗机构服
务水平的提高则很难满足要求，这种情况下患者会自动选择到大医院进行就诊。这表明，如果采取
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变量 均值 标准差 最小值 最大值 样本数
门、急诊量
综合 4. 93 0. 74 2. 80 6. 60 N = 378
组间 — 0. 72 3. 00 6. 48 n = 54
组内 — 0. 19 4. 20 5. 36 T = 7
城镇常住
人口数
综合 6. 39 0. 49 5. 12 7. 05 N = 378
组间 — 0. 48 5. 31 6. 97 n = 54
组内 — 0. 11 5. 99 7. 40 T = 7
城镇人均可
支配收入
综合 10. 40 0. 25 9. 52 10. 83 N = 378
组间 — 0. 17 9. 72 10. 54 n = 54
组内 — 0. 18 10. 08 10. 70 T = 7
每千人卫生
技术人员数
综合 5. 50 4. 57 0. 90 11. 75 N = 378
组间 — 4. 60 1. 05 11. 58 n = 54
组内 — 0. 13 5. 15 5. 79 T = 7
医疗保险
参保人数
综合 6. 25 0. 57 4. 34 6. 96 N = 378
组间 — 0. 51 4. 59 6. 65 n = 54
组内 — 0. 27 4. 97 7. 25 T = 7
医院病床数
综合 7. 16 0. 57 5. 69 8. 41 N = 378
组间 — 0. 54 5. 82 8. 31 n = 54
组内 — 0. 21 6. 30 7. 93 T = 7
资料来源: 本文整理。
( 二) 模型设定
在对厦门市分级诊疗改革成效进行量化评估时，本文采用 Meyer ( 1995 ) ［20］提出的双重差分法
( Difference － in － Difference) 。周黎安和陈烨 ( 2005) ［21］最早在检验中国农村税费改革的政策效果时，
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引入了双重差分法。双重差分法通常是用来评估政策或者实践对实施对象影响的一种方法，也是一
种可以很好地检验公共政策实施效果的方法。具体来说，就是一项公共试点政策的实施将对其覆盖
的某个群体、某个行业或某个地区 ( 实验组) 产生更多的影响，而未受试点政策覆盖的其他群体、
行业或地区 ( 对照组) 则可能没有变化，这类似于自然科学实验中的 “控制变量法”。利用双重差
分法，我们可以测度某个试点政策实施后对某个群体、某个行业或某个地区的影响及政策效应的大
小或强弱。分级诊疗改革最主要的是对综合性的大医院门、急诊量产生影响，这也是分级诊疗改革









Yit = α + β Tit + εit ( 10)
式 ( 10) 中Yit为 i 地区 t 年门、急诊量，Tit是政策变量，为样本 Ｒegion 值和 Year 值的乘积，εit
是随机误差项。在量化评估时，本文将地区划分为 “厦门”和 “非厦门” ( 不包括浙江省样本) 两
类，分别取值 1 和 0。稳健性检验时，本文再以浙江省样本替换厦门市样本或与之合并，取值为 1，
其他不变; 本文将时间划分为“2012 年前”和“2012 年后 ( 含 2012 年) ”两类，分别取值 0 和 1:
Ｒegion =
1: 厦门市 ( + 浙江省)
0:{ 其他地区 ; Year = 0: 2012 年前 ( 不含 2012 年)1: 2012 年后 ( 包含 2012 年{ )
例如以 2012 年为政策实施节点，厦门市三甲医院样本 2010、2011 年的Tit值为 0，2012 年及以后
的Tit值为 1，未实施分级诊疗改革的广东省省属三甲医院样本 2010、2011 年的Tit值为 0，2012 年及
以后的Tit值仍为 0，其他省属三甲医院样本以此类推。特别地，浙江省于 2013 年开展 “双下沉”改
革，因此对于浙江省属医院样本，本文将 2013、2014 和 2015 年的Tit值设置为 1。
由于式 ( 10) 只涉及政策变量，未考虑其他因素的影响，鉴于此，本文在式 ( 10 ) 的基础上，
加入一些控制变量。另外，考虑到样本在一些方面仍可能存在差异，为控制住个体效应和时间效应，
本文采用双固定效应模型进行回归。新的计量方程如下:
lnYit = α + β Tit + γrXrit +i + τt + εit ( 11)
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表 3 多重共线性检验结果
变量 ( 均取对数) VIF 1 /VIF
分级诊疗 1. 88 0. 5306
城镇人均可支配收入 2. 45 0. 4082
城镇人口数 4. 66 0. 2144
每千人卫生技术人员数 4. 20 0. 2379
医疗保险参保人数 1. 86 0. 5378
医院病床数 1. 11 0. 8971
VIF 均值 2. 70 —
根据检验结果，VIF 值均小于 10，因此可以认为自变量和控制变量不存在多重共线性。
( 四) 回归结果与分析
本文对式 ( 10) 采用双固定效应模型进行回归，并逐一添加控制变量，有关回归结果如表 4 中
的 ( 1) ( 2) ( 3) ( 4) 和 ( 5) 栏。
表 4 回归结果
被解释变量: 门、急诊量增长率
解释变量 ( 1) ( 2) ( 3) ( 4) ( 5)
分级诊疗
－ 0. 113＊＊＊ － 0. 135＊＊＊ － 0. 136＊＊＊ － 0. 105＊＊＊ － 0. 0926＊＊＊
( 0. 0244) ( 0. 0291) ( 0. 0283) ( 0. 0347) ( 0. 0339)
城镇人均
可支配收入
0. 945＊＊＊ 0. 863＊＊＊ 0. 794＊＊＊ 0. 749＊＊＊ 0. 693＊＊＊
( 0. 0674) ( 0. 0845) ( 0. 103) ( 0. 0939) ( 0. 0955)
城镇人口数
— 0. 221 0. 130 0. 131 0. 113
— ( 0. 134) ( 0. 115) ( 0. 116) ( 0. 117)
每千人卫生
技术人员数
— — 0. 232* 0. 193 0. 187
— — ( 0. 130) ( 0. 135) ( 0. 133)
医疗保险
参保人数
— — — 0. 102 0. 0579
— — — ( 0. 0761) ( 0. 0736)
医院病床数
— — — — 0. 127＊＊＊
— — — — ( 0. 0351)
截距项
－ 4. 866＊＊＊ － 5. 453＊＊＊ － 5. 611＊＊＊ － 5. 545＊＊＊ － 5. 434＊＊＊
( 0. 698) ( 0. 775) ( 0. 757) ( 0. 753) ( 0. 738)
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续表 4
被解释变量: 门、急诊量增长率
解释变量 ( 1) ( 2) ( 3) ( 4) ( 5)
个体 控制 控制 控制 控制 控制
时间 控制 控制 控制 控制 控制
样本量 301 301 301 301 301
Ｒ － squared 0. 718 0. 723 0. 734 0. 740 0. 751
组数 43 43 43 43 43
注: 括号中为系数估计的标准误，＊＊＊ p ＜ 0. 01，＊＊ p ＜ 0. 05，* p ＜ 0. 1; 解释变量均取对数。
从表 4 的回归结果可以看出，与对照组相比，厦门市分级诊疗改革取得了显著的效果。未加入
控制变量，2012 年后厦门市三甲医院门、急诊量的增速相对其他省属三甲医院下降了 11. 3%，且在








为了对共同趋势假设进行检验，本文将政策变化的时间节点选在了 2010 年和 2011 年分别进行验证，
回归结果如表 5 的第 ( 1) ( 2) 列所示。两列的回归结果在 10% 的显著性水平下均不显著，这意味




解释变量 ( 1) ( 2) 解释变量 ( 4) ( 5)
分级诊疗
－ 0. 00756 － 0. 0342
( 0. 0486) ( 0. 0363)
医院病床数
0. 767＊＊＊ 0. 770＊＊＊
( 0. 0887) ( 0. 0891)
城镇人均
可支配收入
0. 767＊＊＊ 0. 770＊＊＊
( 0. 0887) ( 0. 0891)
截距项
－ 4. 439＊＊＊ － 4. 601＊＊＊
( 0. 608) ( 0. 628)
城镇人口数
－ 0. 0261 － 0. 0238 个体 控制 控制
( 0. 0606) ( 0. 0559) 时间 控制 控制
每千人卫生
技术人员数
0. 177 0. 189 样本量 378 378
( 0. 119) ( 0. 118) Ｒ － squared 0. 761 0. 762
医疗保险
参保人数
0. 0952＊＊ 0. 103＊＊ 组数 54 54
( 0. 0379) ( 0. 0398) — — —
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由于浙江省在 2013 年 1 月份提出了与“厦门模式”类似的“双下沉”模式，因此本文将浙江省属三
甲医院作为实验组来对厦门市三甲医院进行替换，并且将政策变化的时间节点设置在了 2013 年。如
果检验结果显著，则证明“厦门模式”和类似“厦门模式”的“双下沉”模式的确能够降缓解大医
院的拥挤程度，替换实验组后的回归结果如表 6 的第 ( 1) 列。本文还将浙江省属三甲医院样本与厦
门市三甲医院样本合并，一起作为实验组，而其他省属三甲医院作为对照组，并选取 2013 年作为浙




验过程剔除厦门市和浙江省一共 15 个 ( 占总观测对象的 27. 8% ) 观测对象，并从剩余的观测对象中
按 27. 8%的比例随机抽取 11 家假定为在 2012 年执行分级诊疗 “厦门模式”的改革进行验证。回归





解释变量 ( 1) ( 2) ( 3)
分级诊疗
－ 0. 0915＊＊＊ － 0. 0734＊＊＊ － 0. 0057
( 0. 0336) ( 0. 0273) ( 0. 0439)
城镇人均
可支配收入
0. 769＊＊＊ 0. 701＊＊＊ 0. 662＊＊＊
( 0. 0889) ( 0. 0876) ( 0. 110)
城镇人口数
0. 0349 － 0. 00456 0. 320＊＊
( 0. 0602) ( 0. 0550) ( 0. 143)
每千人卫生
技术人员数
0. 262＊＊ 0. 228* 0. 178
( 0. 123) ( 0. 119) ( 0. 135)
医疗保险
参保人数
0. 0947＊＊ 0. 0797* 0. 0323
( 0. 0454) ( 0. 0408) ( 0. 0668)
医院病床数
－ 0. 0915＊＊ 0. 135＊＊＊ 0. 125＊＊＊
( 0. 0396) ( 0. 0302) ( 0. 0361)
截距项
－ 5. 436＊＊＊ － 5. 040＊＊＊ － 6. 380＊＊＊
( 0. 651) ( 0. 613) ( 0. 936)
个体 控制 控制 控制
时间 控制 控制 控制
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续表 6
被解释变量: 门诊人数增长率
解释变量 ( 1) ( 2) ( 3)
样本量 350 378 273
Ｒ － squared 0. 778 0. 782 0. 764
组数 50 54 39
五、结论与启示




































统工程，不可能一蹴而就，需要一个长期的过程。2016 年 4 月，《关于推进家庭医生签约服务的指导
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